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Aus  der  gynäkologischen  Klinik  zu  Freiburg  i./ß. 

Ein  Fall  von  osteoplastischer  Resection  des  Kreuz- 
steissbeines  mit  nachfolgender  Exstirpation  eines  car- 
cinomatösen  Uterus,  ausgeführt  von  Geheimrath  Prof. 

Dr.  Hegar. 

Von  Bernhard  v. 

Anschliessend  an  die  Veröffentlichung  des  Herrn  Prof.  Wie- 
dow  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (Jahrgang  XXVI 
Nr.  10)  »Die  osteoplastische  Eesection  des  Kreuzsteissbeines  zur 
Freilegung  der  weiblichen  Sexualorgane  und  Ausführung  opera¬ 
tiver  Eingriffe«,  sei  es  mir  gestattet  aus  der  Freiburger  Frauen¬ 
klinik  einen  weiteren  Fall  dieser  Operation  behufs  Exstirpation 
eines  carcinomatösen  Uterus  zur  Kenntniss  zu  bringen. 

Frau  R. ,  46  Jahre  alt,  I  para,  trat  am  22.11.1889  in 
klinische  Behandlung.  Anamnestisch  wurde  folgendes  erhoben; 

Vater  an  Magenkrebs  gestorben.  Patientin  selbst  will  in 
der  Jugend  stets  gesund  gewesen  sein  und  konnte  auch  später 
immer  gut  ihrer  Feld-  und  Hausarbeit  nachgehen.  Seit  19  Jah 
ren  menstruirt,  regelmässig  alle  4  Wochen  4  —  5  Tage  lang, 
schwach,  begleitet  von  krampfartigen  Schmerzen  im  Kreuz  und 
Leib.  1879  erste  Geburt,  spontan.  Im  Wochenbett  Mastitis. 
Nach  10  Wochen  post.  part.  Periode  regelmässig  wie  früher. 
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Seit  einem  Jahr  wurde  die  Periode  stärker,  alle  3  Wochen, 
begleitet  von  starken  Schmerzen,  welche  oft  auch  während  des 
Intervalles  auftraten.  Seit  4  Monaten  fast  täglicher  ßlutabgang. 
Am  21.11.1888  plötzlich  profuse  Blutung  mit  Abgang  von  Blut-, 
klumpen,  was  sich  in  den  folgenden  Tagen  noch  einige  Male 
wiederholte. 

Status  praesens  in  Narkose  vom  25.11.1889  ergiebt  fol¬ 
genden  Befund;  Sehr  anämische  Person,  ziemlich  schlaffe  Bauch¬ 
decken,  keine  geschwollenen  Inguinaldrüsen.  Introitus  klaffend, 
Vaginalschleimhaut  sehr  blass.  Vaginalportion  2,5  cm  lang,  3  cm 
Durchmesser ,  cylindrisch ,  hlauroth ;  Muttermund  grosse  Qiier- 
spalte  mit  flacher  Erosion.  Aus  dem  Muttermund  quillt  von 
Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  dunklen  Blutes  heraus.  Stand  der 
Vaginalportion  ganz  nach  vorn,  Muttermund  hinter  der  Schoos¬ 
fuge.  Per  vagin.  fühlt  man  einen  mit  dem  Collum  zusammen¬ 
hängenden  Körper ,  der  nach  hinten  und  rechts  liegt.  Die 
Schwellung  des  Körpers  ist  nicht  ganz  gleichmässig,  die  hintere 
Fläche  lässt  leichte  flache  Buckel  fühlen.  Per  rectum  findet 
man  den  Uterus  auffallend  verbreitert  und  auch  im  Dicken¬ 
durchmesser  etwas  vergrössert.  Lig.  sacro-uterinum  links  schlaff; 
linkes  Lig.  latum  etwas  resistent.  Im  hinteren  Beckenraum 
und  etwas  tiefliegend  ein  mandelgrosser  beweglicher  Körper. 
Ligamente  rechts  beide  sehr  nachgiebig;  im  hinteren  Becken¬ 
raum  ein  unregelmässig  gestalteter  beweglicher  mandelgrosser 
Körper. 

Beim  Kürettiren  fühlt  man  den  Uterus  mit  einer  weichen 
Masse  angeftillt  von  der  einige  Stücke  ausgekratzt  werden,  und 
deren  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  Carcinoma  cor¬ 
poris  Uteri  bestätigte. 

Am  1 . III.  1889  Operation.  Linksseitige  Bauchseitenlage ; 
gründliche  Reinigung  und  Desinfection  des  Operationsfeldes  und 
der  Scheide.  1  cm  unterhalb  der  Spinae  il.  post.  inf.  beginnend 

V  förmiger  Schnitt,  dessen  Schenkel  etw'as  unterhalb  der  Steiss- 
beinspitze  zusammenlaufen.  Durchtrennung  der  Haut  und  Weich- 
theile  bis  auf  die  seitlichen  Ränder  des  Kreuzbeines.  Der 

V  förmige  Hautlappen  wird  mit  der  hinteren  Kreuzbeinfläche 
vollständig  in  Verbindung  gelassen.  Hart  am  Knochen  werden 
die  Ansätze  der  Ligg.  tuberosa-sacra  und  spinosa-sacra  abge¬ 
trennt,  sowie  die  Steissbeinspitze  befreit  von  den  an  ihr  in- 
serirenden  Muskelfasern.  Die  auf  der  Vorderfläche  des  Kreuz- 
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beines  aufliegenden  Gewebe  werden  stumpf  mit  dem  Finger 
abgelöst,  um  in  der  Kreuzbeinhöhlung  eine  Kettensäge  zwischen 
dem  3.  und  4.  Kreuzbeinloch  hindurchführen  zu  können,  worauf 
an  dieser  Stelle  die  Durchsägung  des  Kreuzbeines  senkrecht  zu 
seiner  Achse  erfolgt,  jedoch  nur  soweit,  bis  es  unter  vollstän¬ 
diger  Erhaltung  des,  die  Hinterfläche  des  Kreuzbeines  über¬ 
ziehenden  Periostes  möglich  ist,  die  durchsägte  Partie  nach  auf¬ 
wärts  gegen  den  Rücken  der  Patientin  umzuklappen.  Danach 
liegt  im  Grunde  der  Wunde  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung 
die  praevertebrale  Fascie  frei.  Drückt  jetzt  ein  Assistent  von 
der  Scheide  und  von  den  Bauchdecken  aus  den  retrovertirten  Uterus 
stark  gegen  die  Kreuzbeingegend  heran,  so  fühlt  man  in  der 
Tiefe  der  Wunde  nach  rechts  und  aussen  vom  Mastdarm  die 
Contouren  der  Gebärmutter  gut  durch.  Unter  Abdrängung  des 
Rectums  nach  links  wird  nun  vorsichtig  und  schichtweise  gegen 
den  Uteruskörper  hin  die  praeverterable  Fascie  und  die  darunter 
liegende,  oft  fettreiche  Gewebsschichte  getrennt,  und  so  das 
Peritoneum  freigelegt  Der  Douglas’sche  Raum  wird  durch 
Incision  eröffnet,  und  die  Serosa  parietal,  durch  eine  Seiden¬ 
naht  fixirt.  Durch  Fassung  des  Uteruskörpers  mit  2  Muzeux’- 
sehen  Zangen  gelingt  es ,  den  Uterus  unter  langsamen  Zügen 
aus  der  Incisionswunde  des  Peritoneums  zu  entwickeln  und  ihn 
mit  seinen  Adnexen  in  die  Operationswunde  zu  ziehen,  so  dass 
die  vordere  Uterusfläche  nach  oben  sieht,  der  Uteruskörper  aber 
nach  rückwärts  umgeschlagen  in  der  Operationswunde  liegt. 
Diese  Lage  nimmt  der  Uterus  noch  vollkommener  an,  nachdem 
beiderseits  die  Ligg.  lat.  in  drei  Portionen  bis  zum  Cervix¬ 
anfang  umstochen,  ligirt  und  vom  Uteruskörper  abgetrennt  sind. 
Nun  setzt  man  auf  der  vorderen  Uterusfläche,  etwas  oberhalb 
des  Isthmus,  an  der  Grenze  zwischen  dem  beweglichen  unteren 
und  dem  unbeweglichen  oberen  Theil  der  Uterusserosa  einen 
queren  nach  oben  convexen  Schnitt,  der  nur  die  Serosa  trennt. 
Dieses  untere  uterine  Serosastück  der  Plica  vesico-uterina  wird 
stumpf  vom  Cervix  gegen  die  Blase  hin  abgelöst,  nach  hinten 
aufwärts  gezogen  und  mit  der  hinteren  Parietalserosa  durch 
mehrere  Nähte  vereinigt.  Die  Schnürstücke  der  Ligg.  lata  wer¬ 
den  in  den  Winkeln  dieser  Nahtreihe  durch  zwei  Suturen  so 
fixirt,  dass  ihre  abgeschnittenen  Enden  extraperitoneal  liegen. 
Die  Bauchhöhle  enthielt  etwas  Blut,  was  vor  dem  Schluss  der 
Naht  durch  eine  kurze  Toilette  entfernt  wurde.  Nachdem  nun 
noch  die  unteren  Partien  der  Uterusligamente  und  die  Arteria 
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uterina  umstochen  und  ligirt  sind ,  und  ihre  Abtrennung  vorn 
Uteruskörper  stattgefunden  hat,  gilt  es  noch  den  letzten  Halt 
des  Uterus,  den  Scheidenansatz  zu  lösen.  Zu  diesem  Zweck 
eröffnet  man  zuerst  das  hintere  Scheidengewölbe,  um  dann  von 
dort  aus  ringsum  das  Collum  uteri  von  der  Vagina  mit  der 
Scheere  abzutrennen,  während  die  zahlreich  blutenden  Gefässe 
mit  Klemmpincetten  gefasst  oder  unistochen  werden  Die  nach 
Entfernung  des  Uterus  nach  der  Scheide  hin  offenbleibende 
Wundhöhle  wird  mit  schwacher  Carbollösung  ausgespült,  mit 
Jodoformgaze  austamponirt,  das  Kreuzsteissbein  in  seine  normale 
Lage  zurückgebracht  und  die  Wunde  mit  einigen  Nähten  ver¬ 
kleinert.  T-Binde. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten 
Uterus  ergibt  folgendes: 

Uterus  ist  in  allen  seinen  Durchmessern  vergrössert.  Die 
Länge  des  Uterus  beträgt  13,0  cm,  die  grösste  Breite  am 
Fundaltheil  10,0  cm,  die  stärkste  Dicke  5,2  cra.  Die  Verbrei¬ 
terung  betrifft  vor  allem  die  linke  Hälfte  des  Uteruskörpers 
und  hier  wieder  die  Fundalecke.  Die  Oberfläche  des  Organes 
ist  glatt,  nirgends  sind  Unebenheiten  oder  knotige  Auftreibungen 
sichtbar.  Die  Consisteuz  ist  eine  elastisch- weiche  und  fast 
überall  gleichmässige.  Beim  stärkeren  Betasten  der  hinteren 
Uteruswand  fühlt  man  in  der  Tiefe  einige  rundliche  resistentere 
Stellen,  welche  wahrscheinlich  auch  bei  der  Untersuchung  der 
Patientin  am  25.11.1889  das  Gefühl  der  flachen  Buckel  auf 
der  hinteren  Uterus  wand  hervorgebracht  hatten.  Nach  Eröff¬ 
nung  des  Uterus  durch  einen  T-Schnitt  sieht  man  die  Schleim¬ 
haut  äusserst  verdickt,  das  Uteruslumen  durch  papillöse  und 
knotige  Massen  verlegt,  die  Musculatur  der  Uterus  wand  stark 
durchwachsen  und  verschmälert  durch  die  Schleimhautwucher¬ 
ungen.  Diese  Veränderungen  erstrecken  sich  über  die  ganze 
Uterusschleimhaut  bis  zum  äusseren  Muttermund  und  sind  am 
stärksten  im  Fundus,  an  der  Vorder-  und  linken  Seitenwand 
des  Uteruskörpers.  In  der  Uterushöhle  befindet  sich  wenig 
eiterig  blutiges  dünnflüssiges  Secret.  Die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  der  Schleimhaut  gibt  das  Bild  eines  ausgesprochenen 
Drüsencarcinoms. 

Der  Heilverlauf  ist  ein  fast  fieberloser;  nur  in  den  ersten 
Tagen  bestand  Abends  eine  kleine  Temperatursteigerung  bis  zu 
38,40,  später  bewegte  sich  die  Temperatur  zwischen  37,2  und 
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37,8.  Der  Puls  anfangs  mehrere  Tage  lang  sehr  frequent,  ist 
in  den  letzten  Tagen  auf  96  Schläge  heruntergegangen.  Am 
Tage  nach  der  Operation  erster  Verbandwechsel,  frischer  Jodo¬ 
formtampon.  Am  3.  Tage  post  operat.  stark  galliges  Erbrechen, 
Kopfschmerzen,  rascher  und  kleiner  Puls.  Die  chemische  Unter¬ 
suchung  des  Erbrochenen  und  des  ürines  weist  einen  grossen 
Jodgehalt  in  diesen  Flüssigkeiten  nach.  Deshalb  Verbandwechsel, 
Entfernung  des  Jodoformtampons,  Ausspritzen  der  Wundhöhle 
mit  schwacher  Carbollösung,  Tamponade  mit  2  proc.  Chlorzink¬ 
gaze.  Zur  Hebung  der  Kräfte  Champagner,  gegen  das  Erbrechen 
ein  Klysma  mit  Opium.  Am  nächsten  Tage  kein  Erbrechen  mehr. 
Puls  hebt  sich,  das  Jod  verschwendet  nach  einigen  Tagen  ganz 
aus  dem  Urin.  Täglicher  Verbandwechsel.  Wundhöhle  granulirt 
langsam  zu,  an  der  Steissbeinspitze  stösst  sich  ein  kleiner  Theil 
ab;  der  linke  äussere  Wundrand,  w^elcher  sich  einw’ärts  unter 
den  Kreuzbeinrand  gekrämpelt  hat ,  muss  mit  zw'ei  Silber¬ 
drähten  in  seine  frühere  Lage  gebracht  und  dort  tixirt  werden. 
Das  Kreuzsteissbein  hat  sich  gut  angelegt  und  beginnt  zu  con- 
solidiren. 

Vorliegender  Fall  macht  uns  darauf  aufmerksam,  dass  wir 
bei  dieser  Operationsmethode  auch  einen  sehr  grossen  Uterus 
entfernen  können.  Allerdings  erhielten  wir  durch  die  Maasse,  . 
die  wir  an  dem  eben  herausgenommenen  Uterus  genommen  hatten, 
den  Eindruck,  dass  diese  Grösse  so  ziemlich  das  Maximum  dar¬ 
stellt,  bei  welchem  das  Verfahren  noch  anwendbar  sein  dürfte. 

Im  Uebrigen  zeigt  uns  der  geschilderte  Fall  deutlich  die  Vor¬ 
züge  gegenüber  der  vaginalen  Uterusexstirpation.  Die  Grösse 
des  Operationsfeldes,  die  genaue  Uebersicht  über  die  Verhält¬ 
nisse  der  Beckenorgane,  ihre  leichte  Erreichbarkeit,  vor  allem 
der  baldige  vorzüglich  erdachte  Peritonealverschluss,  die  weitere 
extraperitoneale  Fortsetzung  der  Operation  und  die  sehr  geringe 
Blutung  haben  viel  verlockendes  für  die  Ausführung  der  neuen 
Methode.  Doch  nicht  in  jedem  Falle  sind  die  Verhältnisse  wie 
hier,  so  günstige,  ist  der  Operations verlauf  ein  so  glatter,  was 
uns  einige  Tage  darauf  ein  zweiter  Fall  lehren  sollte,  bei  dem 
starke  Verwachsungen  den  ganzen  Uterus  fixirten,  die  Ligamente 
sehr  verkürzt  und  verdickt  waren,  w'odurch  schon  die  Andräng- 
ung  des  Uterus  gegen  das  Kreuzbein  sehr  erschwert  wurde. 


der  Entwickelung  des  Uterus  und  der  Fassung  und  Unterbind¬ 
ung  der  Bänder  bei  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutung  grosse 
’  Hindernisse  im  Wege  standen.  Solche  Verhältnisse  aber  wür¬ 
den  sowohl  bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation,  wie  auch  bei 
der  eventuellen  supravaginalen  Amputation  nach  Laparotomie 
entweder  gleiche  oder  noch  grössere  Hindernisse  geboten  haben. 
Ueber  diesen  eben  kurz  angedeuteten  Fall  soll  später  ausführlich 
noch  berichtet  werden. 


